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Folgen dynamischer und handlungstheoretischer Untersuchungen
für moralische Ökonomien von Gesellschaften mit Sozialstaaten
Johann Behrens
1. Einleitung: Überbrückung, Ausgrenzung, Ablösung der
Haftung
Poütik der Krankenversorgung ist in aüen modernen GeseUschaften ebenso¬
wenig eine Poütik nur für Kranke, wie Armutspoütik eine Poütik nur für Arme
ist. Vielmehr wirken die verschiedenen Maßnahmenbündel und Poütiken im¬
mer mindestens ebenso sehr auch auf jene, die zur Zeit nicht krank und gerade
nicht arm sind: Für die wechselseitige UntersteUbarkeit biographischer Selbst¬
verantwortung und Handlungsfähigkeit sind die Deutungskonstrukte von
Krankheit und Armut zweifeüos zentral. Individueüe Verantwortung und
Schuldfahigkeit für die eigene Lebensführung sind um so plausibler anzuer¬
kennen, einzuplanen, abzuverlangen und zuzumuten, je effektiver für den Faü
unverschuldeter, keineswegs immer vorübergehender AusfäUe vorgesorgt ist.
Einen solchen Ausfaü steUt Krankheit - unter wohldefinierten und sozial kon-
trolüerten Bedingungen - am typischsten dar; Armut, wenn sie als besonderer
Lebensumstand und nicht als Schicht oder gar Stand gedeutet wird, entspricht
diesem Konstrukt in zweiter Linie (das macht die Behandlung von Armut
»wie eine Krankheit« für viele Beteiligten attraktiv).
Diese Überbrückung von Ausfäüen ist offenbar die Plausibüitätsbedingung
zugestandener und zugemuteter individuaüsierter Verantwortung. Es sind da¬
her drei Institutionen, die - gestützt durch Verrechtlichung - Individuaüsie¬
rung als Anforderung konstituieren: Nicht nur die Institution der Märkte für
Arbeitskraft und andere Waren und die Büdungsüistitutionen, sondern auch
die sozialstaatlichen Institutionen der Überbrückung von Krankheit und Ar¬
mut. Individuaüsierung in diesem Sinn beginnt früh, aber veraügemeinert sich
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erst nach dem zweiten Weltkrieg. Erst in den fünfziger Jahren wird bewußte
Berufswahl nach höchstpersönlicher Eignung und Neigung (statt Berufsüber¬
nahme) zur Anforderung an fast aUe Jugendüchen, gleichgültig, ob sie vom
Land oder aus der Stadt kommen, ob sie Mädchen oder Jungen sind, ob sie
einen Schulabschluß haben oder nicht, ob ihre Eltern ungelernte Arbeiter sind
oder nicht. Auch Fürsorge verwandelt sich erst nach dem zweiten Weltkrieg
in individueüe Anrechte. Gerade an der Berufswahl, nach der Freiheit der
Ehepartnerwahl eine der weitestreichenden Freisetzungen, läßt sich der
Zwangscharakter und die Chance der Individuaüsierung besonders klar erken¬
nen. Selbst diejenigen Jugendüchen, die keine Wahl zwischen Lehrsteüen ha¬
ben, sondern die einzige nehmen müssen, die sie kriegen können, dürfen das
nicht sagen: Sie bekommen selbst diese einzige Steüe nur, wenn sie neben Eig¬
nung auch noch Neigung zeigen. Je weniger sie tatsächüch die Wahl haben, um
so mehr müssen sie ihre Bewerbung als freigewählten Ausdruck persönhcher
Neigung darsteüen - wie die Wahl der Kleidung, der Ernährung, des Sports,
der reügiösen Überzeugung. Hieran wird bekanntlich zweierlei deudich: Indi¬
viduaüsierung ist keineswegs ein Phänomen nur von ÜberflußgeseUschaften,
sondern eher des stummen Zwangs von Knappheitsverhältnissen (ausführli¬
cher Behrens 1979, 1984; J. W Meyer 1986; Beck 1986; Beck/Beck-Gerns-
heim 1993). Individuaüsierung steht nicht im Widerspruch zu Institutionah-
sierung, es sind vielmehr einige moderne Institutionen, die Individuaüsierung
abfordern und unterstützen, während andere, »totale Institutionen« sich eben-
faüs erst in der Moderne perfektionierten. Dieser Gedanke ist alt. Individua¬
üsierung ist bereits von Marx als doppelte Freisetzung thematisiert worden,
als Freisetzung von zünftigen Zwängen und als Freisetzung von sozialen
Schutzansprüchen und Bindungen. Persönüche Herrschaft wird durch die
Freiheit der Einsicht in den stummen Zwang der Verhältnisse ersetzt, durch
Anforderungen an die Fähigkeit zum Selbstzwang. Sozialpoütik steüt in der
Geschichte der Individuaüsierung keineswegs ein retardierendes Element dar.
Das läßt sich am Ansehensverlust der Gnade ablesen. Im Horizont von Max
Webers Analyse der Rationalisierung okzidentaler GeseUschaften wie auch der
Formationssoziologie von Elias ist ein durchaus entscheidender Nebeneffekt
der Sozialpoütik darin zu sehen: Sie beförderte einen Modernisierungsprozeß,
der persönüche Abhängigkeit - insbesondere von Gnade - zunehmend pein-
üch gemacht, üidividueüe Selbstverantwortlichkeit der Lebensführung Er¬
wachsenen zugestanden und zugemutet hat.
Kranken- und Armenversorgung werden damit in demselben Kontext in¬
terpretierbar, der auch für andere, noch offensichtlicher auf Lebenslaufge¬
staltung ausgerichteten Sozialpoütiken (wie Büdungs-, Ehe- und Famiüen-,
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Rentenpoütik) fruchtbar ist. Das ist die erste These des im folgenden stark ge¬
kürzten Vortrags. Diese Poütiken sind materieü und legitimatorisch auf den
Flankenschutz der Autonomie-UntersteUung beziehbar. Sie können mit ei¬
nem sehr erläuterungsbedürftigen Schlagwort zusammengefaßt werden, das
zugegeben zunächst eher erleidens- als handlungstheoretisch wirkt und sogar
nach contradicto in adjecto klingt: Autonomie sichernde Lebenslautpoütiken.
Auf ihren Zusammenhang ist im folgenden Absatz »Selbstverantworthchkeit
und sozialpoütische Überbrückung von Krankheit/Armut« einzugehen.
»Krankheit« und »Armut« dürfen nicht gleich aus der Bahn werfen und in per¬
sönüche Abhängigkeit von Gnade führen. Sie müssen überbrückt werden.
Überbrückende Versorgung von Kranken und Armen, das ist die zweite
These, ist leichter, wenn Krankheit und Armut als Schicksalsschläge angese¬
hen werden können, an denen niemand schuld ist und die jeden treffen könn¬
ten (dies ist im dritten Abschnitt »Abgrenzung von Krankheit und Armut als
Voraussetzung sozialstaatücher Überbrückung« zu diskutieren). Denn dann
sind das Gesundheits- als Krankenversorgungssystem und die Armutspoütik
einfacher von anderen Systemen abgrenzbar. Innerhalb klar abgegrenzter Ver¬
sorgungssysteme lassen sich leichter AUokationsregeln halten, die sich von de¬
nen anderer Teüsysteme erhebhch unterscheiden - hier die Soüdaritäts-Regel:
Jedem nach seinen Bedürfnissen, jeder nach seinen Fähigkeiten. Diese Ab-
grenzbarkeit wird entscheidend, gerade weü Poütik der Krankenversorgung
nicht nur von Kranken und Armutspoütik nicht nur von Armen beobachtet
wird.
So notwendig die Abgrenzbarkeit des durch die krank-gesund-Differenz
geschiedenen Versorgungssystems für die moraüsche Ökonomie moderner
GeseUschaften, die wechselseitige UntersteUbarkeit rationalen und zurechen¬
baren Handelns aUerdings ist, die Abgrenzbarkeit läßt sich schwer halten. Das
ist die dritte These. Zwar hatte sich seit Mitte des 19. Jahrhunderts ein an-
spruchsvoües gutachtendes Wächteramt als ärztliche Aufgabe an dieser Gren¬
ze entwickelt. Es wurde geradezu zum medizinischen Programm, Krankheit
von Armut und von Unlust trennen zu können. Gerade die Fortschritte unse¬
res Faches unterhöhlen aber die Fiktion der Abgrenzbarkeit. Verlaufsuntersu¬
chungen enttarnen unbeeinflußbare Schicksalsschläge als Spätfolgen früher
eingegangener Risiken und Gefährdungen Anderer, Spätfolgen, die mit Wahr-
scheinüchkeit zu prognostizieren sind. Sogar in der Diagnostik chronischer
Krankheiten und Behinderungen ist die Abgrenzung von Kranksein und Ar¬
mut weder besonders tragfähig noch besonders fruchtbar (Abschnitt 4). Dar¬
über hinaus hat der Ausbau des Krankenversorgungssystems die Ungleichheit
vor Krankheit und Tod weniger als erwartet verringert, und abgegrenzte Ver-
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sorgungssysteme setzen selber pathogene Anreizstrukturen, z.B. für die Ge¬
staltung von Arbeitsplätzen. Handlungstheoretische Untersuchungen von
Coping-Strategien stehen die Brauchbarkeit der Opferperspektive in Frage.
Diese Forschungsentwicklungen treffen zwei Funktionen der Gesundheits¬
und Sozialpoütik ganz unterschiedlich. Nach außen, für Schutz- und Über-
brückungsfunktionen der Gesundheits- und der anderen in ihrem Windschat¬
ten vorankommenden Sozialpoütiken scheint es einfacher zu sein, wenn ihre
medizinischen, psychologischen und sozialpädagogischen Gutachter hinter
den aktueUen Stand des Wissens eher auf erleidenstheoretische statt hand¬
lungstheoretische und faü- statt verlaufsbezogene Sichtweisen zurückfaüen.
Nach innen, für die Selbstheüungs- und Rehabiütationsinteressen ihrer Klien¬
ten ist es hingegen angemessener, wenn die sozialpoütischen Institutionen
handlungstheoretisch und verlaufsbezogen orientiert sind.1
2. »Sozialpoütik als Autonomie sichernde Lebenslaufpolitiken« -
handlungstheoretisch faßbar?
Es ist inzwischen in der deutschen Soziologie dreißigJahre her, in der Chicago
School mehr als ein halbes Jahrhundert, da erschien die soziologische Unter-
steUung wählenden Handelns bei Arbeitslosen, bei chronisch Kranken und
bei Armen dann doch offenbar als etwas naßforsche Zumutung Menschen ge¬
genüber, die eigentüch keine Wahl haben und durch Agenturen, wie der Fach¬
terminus dann lautete, »prozessiert« werden.
Wie Sie sich erinnern oder denken können, ging die Sache damals zu Gun¬
sten der biographischen Handlungstheorie aus, und zwar mit guten grund¬
lagentheoretischen Argumenten. Die verstehende Soziologie kann in der Tra¬
dition von Marx und Weber Handeln nur begreifen, wenn sie beobachtete
Ereignisse auf einen zwischen Alternativen wählenden Akteur zurückführt.
(Weü Handlungstheorie eine grundlagentheoretische Konstruktion ist, impü-
ziert sie keineswegs Individuaüsierungs-Annahmen. »Individuaüsierung« be¬
schreibt eine historisch spezifische Epoche, und von Individualisierung zu
sprechen hat nur Sinn, wenn man Anfang und Ende dieser Periode feststehen
kann.) Mit dieser handlungstheoretischen Lösung war das Verhältnis biogra¬
phischen Handelns und sozialpoütischen Institutionen aUerdings schwieriger
zu bestimmen und trat bald als eine Variante des Mikro-Makro-Problems in
der Soziologie auf. Erleidenstheorien haben es einfacher. Menschen werden
prozessiert und müssen damit fertig werden. Das Verhältnis zwischen Indivi-
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duum und Sozialstaat wird dann vor aüem unter der Kategorie der Bevormun¬
dung gefaßt. Der Begriff der »Lebenslaufpoütik« scheint auf den ersten Bück
einer zu sein, der dem Konzept der Bevormundung eher entspricht als einem
handlungstheoretischen Ansatz.
Die Brücke zwischen Mikro- und Makrosoziologie vom handelnden Sub¬
jekt her aufzubauen, haben biographische Ansätze versucht. Theoretische
Schwierigkeiten führten zu einem Schwanken zwischen sogenannten plurali¬
stischen und extrem kulturaüstischen oder sogar normativistischen Lösungen
des Handlung-Struktur-Zirkels. Für normative und auch für kulturalistische
Auflösungen des Handlung-Struktur-Zirkels ist die VorsteUung einer in den
Motiven der Menschen selber verankerten Normalbiographie sprichwörtlich
geworden. Die Normalbiographie ist eine aüenthalben angestrebte Vorstel¬
lung eines optimalen Lebenslaufs, der (mikrosoziologische) individueüe Be¬
dürfnisse als auch den (makrosoziologischen) Bedarf geseüschafthcher Ar¬
beitsteUung gleichzeitig befriedigt (vgl. Anderson 1985; Behrens/Rabe-
Kleberg 1992: 237-247; Behrens/Voges 1996). In der Tat würde die Existenz
derartiger Normen, wenn es sie gäbe, auch die Kluft zwischen handlungs- und
strukturtheoretischen, mikro- und makrosoziologischen Analysen überbrük-
ken. Denn je mehr individueüe Handlungsstrategien durch koUektive, indivi¬
dueU verinnerüchte Normen determiniert wären, um so weniger fielen Hand¬
lung und Struktur auseinander.
Da eine normativ gesicherte prästabüisierte Harmonie fast nur denkbar wä¬
re, wenn nichts Neues unter der Sonne geschähe, bietet sich ein anderer Weg
an, die lebenslautpoütischen Wirkungen von Sozialpolitik handlungstheore¬
tisch zu erfassen, nämüch über die Anreize institutioneU sich verselbständi¬
gender Normaütätsuntersteüungen. Normaütätsuntersteüungen von Institu¬
tionen wirken als Anreize und Deutungsangebote, die ein bestimmtes
Verhalten prämieren, ohne daß die Individuen sie zu ihren Motiven gemacht
haben müßten. Die Wirkung dieser Institutionen ist eine indirekte, aber sie
sind deswegen noch kerne »sekundären« (vgl. Beck 1986) Institutionen. Sie
wirken nur darüber, wie Haushalte und insbesondere Betriebe sozialpoütische
Anreize sich zu Nutze machen. Das erlaubt uns, von Lebenslautpohtik ganz
unterschiedlicher Institutionen zu sprechen, ohne das Verhältnis von sozial¬
poütischen Einrichtungen, Betrieben und Haushalten entweder als Bevor¬
mundung oder normativistisch zu fassen. Die folgende Abbüdung, die einen
Vorschlag von Lutz Leisering und Stephan Leibfried (vgl. Leibfried u.a. 1995:
26) ergänzt und ändert, zeigt Ihnen stark vereinfacht die drei zentralen Syste¬
me des deutschen Sozialstaats, die aüe auf die selbstverantwortüche Lebens¬
führung beziehbar sind und die Einhaltung von Normahtätsuntersteüungen
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prämieren (vgl. Behrens 1990: 803-827). Die Darsteüung folgt dem Lebens-
bogen von Kindheit und Jugend über die Phase der Famiüenarbeit, die ich
analytisch in Ehe und Kindererziehung trenne, und Erwerbsarbeit bis in den
Ruhestand.
Überbrückung der Gefährdung selbständiger Lebensführung: Krankheit Armut
Ungleichheit vor Krankheit und Tod
Ungleichheit der Versorgung





















AUe sozialpoütischen Systeme sind auf den selbständig zu führenden Lebens¬
lauf bezogen. Am trivialsten wird das in Deutschland bei Schulbüdung und
Alterssicherung, worauf daher nur kurz zu verweisen ist. Am wenigstens trivi¬
al ist das bei Krankheit und Armut, denen ich mich später etwas ausführlicher
widmen wül.
1060 Plenum XII: Individualisierung und Risikobewältigung in den Systemen der Wohlfahrtsgesellschaft
Büdung soziaüsiert für selbständige Lebensführung: Sie soü familienfähig
machen und über die hier produzierte Chancengleichheit die spätere Beloh¬
nung nach Leistung rechtfertigen. Damit setzt das Büdungssystem sich selbst
einen Maßstab immanenter Kritik, der greift, sobald es Ungleichheit der Teü-
habechancen produziert: Nicht daß Menschen unterschiedüch hohe Einkom¬
men auf den Märkten erzielen, sondern daß Büdungseinrichtungen selber zur
Chancenungleichheit beitragen, wird immanent kritisierbar. Insbesondere in
Deutschland ist ein Büdungs- und Tarifsystem stark ausgeprägt, daß spätere
Erwerbschancen schon sehr früh, im Alter von etwa 10 bis 12 Jahren, ein¬
schränkt. Die Verteüung der zehn- bis zwölfjährigen Schüler in unterschiedü¬
che Einrichtungen der schulischen Sekundarstufe hat deutliche Auswirkungen
auf spätere Erwerbschancen, nicht nur im öffentlichen Dienst.
Am anderen Ende des Lebensbogens sichern Altersrenten die selbständige
Lebensführung auch davor, vom Wohlwoüen der eigenen Kinder abhängig zu
werden: Anstatt von deren persönücher Hüfsbereitschaft abzuhängen, ist die
Alterssicherung ein Anrecht, das erlaubt, die eigenen Kinder zum Kaffee ein¬
zuladen. Auch die Alterssicherung ist - wieder ein deutsches Spezifikum - als
Statussicherung an ein stetiges Erwerbseinkommen oder abgeleitet die Ehe
gekoppelt. Sie sichert Erwartungen über die Zeit. Ihre Anreizstruktur ist deut-
üch ausgeprägt. Die Rentenversicherung prämiert eine innereheüche Arbeits¬
teUung, die schon Anfang der achtzigerJahre (vgl. Behrens 1985:101-117) nur
eine Minderheit aüer bundesdeutschen Paare als erstrebenswert ansah. Sie be¬
günstigt die Einverdiener-Ehe und benachteüigt manifest die Kinder aufzie¬
hende Famiüe; sie prämiert eine erst im 19. Jahrhundert im Bürgertum aufge¬
kommene ehehche ArbeitsteUung und ist gender doing und famüienfeindüch
zugleich (vgl. v. Carnap et.al. 1994; Allmendinger 1994) Diese Prämierung des
normativ nicht Geteüten ist ein deutlicher Beleg dafür, daß Normaütätsunter¬
steüungen wirken können, selbst wenn sie von niemanden für vernünftig ge¬
halten werden und niemand sie als Normalbiographie verinnerücht hat. Die
Prämierung übt einen Anreiz zur Kinderlosigkeit aus. Eine zweite Eigentüm¬
lichkeit der Alterssicherung, auf die noch zurückzukommen wäre, ist, daß sie
dasselbe gesetzüche Rentenalter für jeweüs nahezu aüe Männer und aüe Frau¬
en fesdegt, unabhängig von ihrer beruflichen Tätigkeit. Würde Alterssiche¬
rung für aüe Berufsgruppen dieselbe wahrscheinüche Dauer des wohlverdien¬
ten Ruhestands festiegen - also das Rentenalter nicht nach Abstand von der
Geburt, sondern nach Abstand vom berufs- und geschlechtsspezifisch wahr¬
scheinlichen Tod festiegen -, würde eine Professorin, Ärztin oder Syndica
etwa 5-10 Jahre später als ein ungelernter Arbeiter das gesetzüche Rentenalter
erreichen (vgl. Behrens 1994 b: 51ff.).
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Für Büdung und Alterssicherung ist der Bezug zum Lebenslauf also trivia¬
ler als für Krankenversorgung und Armutspoütik; aber gerade auch für die
letztgenannten beiden Poütikbereiche ist der Lebenslaufbezug deudich. Indi¬
vidueüe Verantwortung und Schuldfähigkeit für die eigene Lebensführung
sind um so plausibler zuzumuten, je effektiver für den Faü unverschuldeter,
zumal vorübergehender AusfäUe vorgesorgt ist, wie Krankheit ihn — unter
wohldefinierten und sozial kontrollierten Bedingungen - am typischsten dar-
steüt. Krankheit darf nicht gleich aus der Bahn werfen. Sie muß überbrückt
werden. Dieser Gedanke führt in der Handlungstheorie Parsons (1978) zu ei¬
ner durch Uta Gerhardt (1993: 85 ff.) pointiert herausgearbeiteten Konse¬
quenz: »Erst dadurch, daß bei anderen stets Gesundheit als gleicher Aus¬
gangszustand des Roüenhandelns untersteht wird, kann die Differenzierung
nach unterschiedlicher Leistung und Kompetenz zwischen GeseUschaftsmit-
güedern erfolgen« (Gerhardt 1993: 86).
3. Abgrenzbarkeit von Krankheit und Armut als Voraussetzung
sozialstaatlicher Überbrückung
3.1 Wachen
Die These der sozialstaatüchen Überbrückung von Krankheit (und analog
von »Armut«) läßt zwei komplementäre Institutionen erwarten, die wir auch
beide finden:
Institutionen der finanzieUen Absicherung gegen Krankheitsfolgen und In¬
stitutionen, die »Krankheit«, »Pflegebedürftigkeit« und analog »Armut« defi¬
nieren und die Absicherung auf diese Definition beschränken: Die erste dieser
Regelungen ist die rechtliche Definition (und dadurch das ärztlichen Beschei¬
nigungswesen) des Krankheitsfaüs als Arbeitsunfähigkeit oder sogar Erwerbs¬
unfähigkeit. Sie grenzt »Arbeitsunfähigkeit« zum einen von Unlust, Trauer,
Leistungsverweigerung und anderen Formen der Absenz »ohne Krankheits¬
wert« ab, deren Folgen nicht abgesichert werden. Die Bescheinigungsfunktion
gehört zu den zentralsten und am besten monopoüsierten Funktionen der
ärzdichen Profession in Deutschland. Dieser ärztliche Beitrag ist weniger sub¬
stituierbar als ihr Beitrag zur Genesung: Man kann ohne ärzdiche Behandlung
gesund werden. Aber man kann ohne ärzdiche Bescheinigung nicht »krank«
geschrieben sein. Um diese Definitionsfunktionen zu bedienen, fäüt das gut¬
achtende Medizinsystem immer etwas hinter die Handlungstheorie auf die Er-
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leidenstheorie zurück; so wird es leichter zur Instanz, die mangelnde Schuld-
und Handlungsfähigkeit bescheinigt.
Die zweite Regelung grenzt Leistungen und Verteüungsprinzipien eindeu¬
tig auf die FäUe der so zertifizierten Krankheit oder Armut ein. Um für die
Untersteüung der autonomen Lebensführung Flankenschutz geben zu kön¬
nen, ohne sie durch Vermischungvon Verteüungsnormen auszuweichen, muß
die Krank- oder Armschreibung, eine der QueUen des Sozialstaats vorm So¬
zialstaat, sich auf einen wohl abgrenzbaren Bereich beschränken können (vgl.
auch Gadamer 1993: 62 ff.). Die Überbrückungs-Funktion des durch den
Code »krank/gesund« gekennzeichneten Systems hängt daran, daß es selber
von anderen Geltungssphären hinreichend abgrenzbar bleibt. Daß ihm eine
biographische Orientierung der Kranken als Patienten selber entspricht, ist
praktisch hüfreich, aber nicht definitorisch notwendig. Die Bedingung der Ab¬
grenzbarkeit erfüüt ein spezialisiertes Versorgungssystem mit Patienten und
Behandelnden besser als ein aügemeines Präventionssystem.
Dann lassen sich nämlich im Versorgungssystem andere AUokationsregeüi
halten als in anderen Bereichen. Das zeigt der Vergleich von Armut und
Krankheit. Ungleichheit im Bereich der Krankenversorgung und vor Krank¬
heit und Tod ist in der Literatur wesentlich öfter skandaüsiert worden als Ar¬
mut i.S. von niedrigem Einkommen. Es gibt in modernen GeseUschaften
überhaupt nur einen Bereich sozialer Ungleichheit, dessen Existenz gleichzei¬
tig von fast niemandem bestritten wird und der trotzdem seit langem skanda-
hsierbar ist: Das ist die mit dem Einkommen korreüerende Ungleichheit bei
Krankheit und Tod. Die unabhängige Variable, die Ungleichheit der Einkom¬
men, zumindest soweit sie über das Existenzminimum herausgehen, ist dabei
kaum skandaüsiert. Die Einkommens-Ungleichheit wird nicht nur erklärt,
sondern häufig auch mit verschiedenen Funktionen begründet. Dagegen fin¬
det sich in der Literatur so gut wie keine einzige Position, die es unternähme,
die ungleiche Versorgung mit notwendigen medizinischen und pflegerischen
Gütern bei unterschiedlich begüterten Kranken zu rechtfertigen. Im Gegen-
teü, daß Ärzte behandlungsbedürftige Kranke unabhängig von ihrem Ein¬
kommen, ja unabhängig von ihrer Zahlungsfähigkeit zu behandeln haben, ge¬
hört zu den ältesten Selbstverständüchkeiten und findet sich schon in der
hypokratischen Schule, die sich ansonsten bekanntüch als Vereinigung zur
Monopohsierung von Erwerbschancen verstand und eine öffendiche Wissen¬
schaft als Verrat von Berufsgeheimnissen verfolgte.
Der Grundsatz »jedem nach seinen Bedürfnissen, jeder nach seinen Fähig¬
keiten« ist außerhalb der Famiüe nirgends so selbstverständlich wie in der
Krankenversorgung. Daß jeder Patient aUein nach seinen Bedürfnissen zu be-
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handeln sei, aber nach seinen finanzieUen Fähigkeiten Pflegende und Ärzte zu
bezahlen habe, ist unbestrittene Norm bis in die tragischen Wahlen der Trans¬
plantations- und Katastrophenmedizin. Selbst wenn, wie bei Katastrophen,
zeitweise knappe Ressourcen zu einem Ausschluß Kranker von der medizi¬
nisch notwendigen Versorgung und damit zu einer Wahl zwischen zu behan¬
delnden und (zunächst oder endgültig) nicht zu behandelnden Kranken zwin¬
gen: In der umfangreichen Literatur (vgl. Winslow 1982; Nagy 1984) zu dieser
sogenannten »Triage« findet sich so gut wie nie ein Vorschlag, der bei anderen
Diensdeistungen selbstverständlich wäre — nämlich diejenigen zuerst zu be¬
handeln, die dafür das höchste Honorar oder überhaupt ein Honorar bieten.
Verhältnismäßig selten werden die dennoch unvermeidbaren Verteüungsent-
scheidungen mit nicht medizinischen Kriterien begründet (wie »sozialer Wert«
oder Unabkömmüchkeit einer Person für wichtige geseUschaftliche Funktio¬
nen). In der Regel wird die Wahl in die ärztüch-medizinische Interpretation
der Bedürftigkeit (»Indikation«) verlagert und damit für die Öffentlichkeit ver¬
steckt. Das haben in Großbritannien Aaron/Schwarz 1984 und Halper 1989
für »Dialysebedürftige« gezeigt. Auch in Deutschland üeß sich an einer Reha-
biütationskünik und einem Rehabüitandenpanel schon bei einfachen rehaärzt-
üchen Empfehlungen und Maßnahmen zum Tätigkeitswechsel zeigen (vgl.
Behrens 1994b): Die Differenz zwischen Bedarfund Versorgungschance wird
nicht durch Anpassung der Versorgung an den Bedarf, sondern umgekehrt
der Bedarfsfeststeüung an die Versorgungschance aufgehoben. Insofern ist
die Luhmannsche Erwartung bzw. Empfehlung, daß bei der Entscheidung des
rational kaum Entscheidbaren »eben Poütik einspringen muß« (Luhmann
1993: 168 f.), unreaüstisch: Welcher Poütiker würde sich soweit aus dem Fen¬
ster hängen? Viel reaüstischer ist, daß sie derartige Entscheidungen an das
wissenschaftüche Ermessen einer Profession delegieren (vgl. ausführüch Beh¬
rens 1994b: 36).
Aber aüe diese Interpretationsübungen bei Knappheit medizinischer Güter
belegen nur, daß die Basisnorm der Gleichbehandlung Gleichbedürftiger of¬
fenbar als Norm nicht zur Diskussion gesteht wird - selbst wo ihr faktisch
nicht entsprochen wird.
Dieses »Anrecht« auf gleiche Behandlung Gleichbedürftiger ist — im
KrankheitsfaU - weit älter als aüe Wohlfahrtsstaaten, weit älter als das Recht
auf gleiche Büdungschancen. Während T.H. MarshaU's Unterscheidung zwi¬
schen zivüen, poütischen und sozialen Komponenten der Bürgerrechte (vgl.
Marshaü 1964: 78) in der Regel als zeitliche Abfolge verstanden wird, geht im
KrankheitsfaU der soziale Anspruch aufTeühabe an der Versorgung den zivi¬
len und pohtischen Rechten voraus. Er leuchtet gewissermaßen aus der Ver-
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gangenheit den Sozialstaaten heim. Deswegen gut er auch prinzipieü in Staa¬
ten, in denen sich, wie für die USA häufig behauptet, der Zentralstaat erst spät
oder nur rudimentär zum Sozialstaat entwickelte (ausführücher Behrens u.a.
1996), und in extremen Entscheidungsdüemmata, wie der Triage. Der Unter¬
schied zwischen den beiden Typen individuaüsierender Staaten, dem kanadi¬
schen, deutschen, skandinavischen, französischen, niederländischen usw. So¬
zialstaaten und dem US-Staat ist »nur«, daß dieser die Forderung »jedem nach
seinen Bedürfnissen« eher an die professioneüe Moral der einzelnen Ärztin¬
nen und Ärzte ausüefert als die erstgenannten, die den ärztlichen Diensten bei
der Einlösung dieser ubiquitären Forderung mit Versicherungen unter die
Arme greifen. Das Bedürfnis-Prinzip selbst ist auch in den USA als Norm
(wenn auch nicht faktisch) ganz unstrittig.
Zweifeüos besteht ein gradueüer Unterschied zwischen der Institutionah-
sierung von Krankheit und Armut: Überbrückung von Krankheit ist selbst¬
verständlicher als die von Armut. Vergüchen mit dem Konstrukt Krankheit ist
Armut weit weniger durch ein professioneües Bescheinigungswesen der
»Handlungsunfähigkeit bei Handlungswülen« geschützt. Ärzte können nicht
nur besser als aüe anderen Menschen unterstützungswürdiges Kranksein von
sanktionswürdiger Unlust unterscheiden. Sie aUein haben auch das Recht da¬
zu. Zu dieser doppelten, sowohl kognitiven wie rechtlichen Kompetenz trug
seit dem 19. Jahrhundert das medizinische Programm bei, Krankheit von Ar¬
mut zu trennen (vgl. Jakob Henle zitiert bei Rotschuh 1978: 422) - auf dessen
Scheitern nach 150 Jahren im nächsten Abschnitt zurückzukommen ist. Aber
die unterschiedlich geschlossene diagnostische Abgrenzung ändert nichts dar¬
an, daß sich die Funktion der Überbrückung bei Gefährdungen selbständiger
Lebensführung genau paraüel für Krankheit und Armut diskutieren läßt. Be¬
vor ich auf die mangelnde medizinische Abgrenzbarkeit von Kranksein einge¬
he, ist daher die Überbrückungsthese bei Armut zu resümieren.
3.2 Überbrückung von Armut
Die Überbrückungsthese wurde paraüel für Armut wie für Krankheit entwik-
kelt (vgl. Behrens 1987 und Leibfried/Behrens 1987; Hübinger et al 1987; vgl.
Leibfried/Leisering u.a. 1995). Anrecht aufHufe zum Lebensunterhalt sei kei¬
ne Eigenschaft einer stabüen Armutsbevölkerung, sondern, so unsere These
Mitte der Achtziger Jahre, für viele Menschen eine Phase im Leben. Sozialhüfe
sei Überbrückung der Gefährdung selbständiger Lebensführung, indem sie
von der Abhängigkeit vom bloßen Wohlwoüen bewahrt. Diese These bezog
sich keineswegs nur auf die Überbrückung so trivialer, direkt durch sozial-
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staatliche Regelungen mitveranlaßter Umstände wie Warten auf Leistungen
vorrangig verpflichteter Träger, z.B. des Arbeitsamts, Kompensation unzurei¬
chenden Kindergeldes oder, bei Asylbewerbern, Warten auf ein Ende des Ar¬
beitsverbotes. Vielmehr standen als »Beispiele für die Autonomie verbürgen¬
de Bedeutung von Sozialhilfe« vor Augen »die Mutter, für die die Alternative
Sozialhüfe die Abhängigkeit von einem sie erniedrigenden und beleidigenden
Ehemann reduziert [solche Formuüerungen gingen mir natürüch heute nicht
mehr so leicht über die Lippen], der Akademiker, für den Sozialhüfe eine Zeit
der Arbeitslosigkeit überbrückt, auch der Rentner oder die Rentnerin - für die
Sozialhüfe, wenn sie nicht als Kränkung empfunden wird, eine zu geringe
Rente aufstockt«, oder der überschuldete Konsument oder Selbständige (Beh¬
rens 1987; Leibfried/Behrens 1987: 801-861, hier 815). Daher wurde der Be¬
zug von Sozialhüfe keinesfaüs auf eine Armutsschicht begrenzt erwartet. Viel¬
mehr rage er temporär transitorisch weit in die sogenannte Mittelschicht
hinein, deren Äquivalenzeüikommen längerfristig bis 75% des Durchschnitts¬
einkommens betrug oder sogar darüber lag, z.B. bei der Kompensation unzu¬
reichenden Kindergeldes oder unzureichender Absicherung der Monate nach
und unmittelbar vor der Geburt. In dieser Überbrückungs-Funktion sei Sozi¬
alhüfe vielfältig nutzbar und werde genutzt als Mittel nur handlungstheore¬
tisch faßbarer biographischer Planung, wobei amtüche Problemwahrneh¬
mung und individueüe Problemsicht nicht notwendig übereinstimmen
müßten. Diese üidividueUen Problemsichten soüten sich nach sozialen Krei¬
sen unterscheiden. Bei ihrer Vielfalt heß sich an Simmeis Unterscheidungen
zwischen Armut und »arm sein« anknüpfen, bei ihrer Interpretation als Teü¬
habe an mittelalterüche Vorsteüungen von Armut als rechtlichem Ausschluß
von wesentlicher Teühabe. Armut, so heß sich an Simmel anknüpfen, ist eine
Beziehung, in der jemand in beengten Verhältnissen wesendich durch seine
anerkannte Unterstützungsbedürftigkeit definiert ist (master Status arm). Die¬
se anerkannte Unterstützungsbedürftigkeit läßt sich aber vom Unterstüt¬
zungsempfänger in den unterschiedüchsten, mÜieuspezifischen Horizonten-
deutend nutzen (im Beispiel: als Existenzgründungsbeihüfe, als Rentenauf¬
stockung, als Famiüenlastenausgleich usw.), wodurch die Empfänger ihren
master Status gerade nicht durch Armut, sondern durch Ruhestand, Existenz¬
gründung oder Kindererziehung definieren und aktiv in ihre coping-Strategi-
en einbeziehen. Arm sein dagegen sei »arm dran sein«, die müieuspezifisch va¬
riierende Beurteüung des Lebens als elend. Da soziale Kreise sich in ihrem
Verständnis von elend finden, seien diese Armutsgrenzen müieuspezifisch: Je¬
des Miüeu, oder besser jeder Kreis, habe seine eigenen Definitionen von Ar¬
mutsgrenzen.
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In der Überbrückung temporärer Gefahrdungen der Selbständigkeit soüten
sich also Zeiten der Armut und Zeiten der Krankheit ähneln. Es war für beide
zu fragen, unter welchen Bedingungen die Überbrückung, also eine Rückkehr
zur jeweüigen Normaütät der Erwerbsarbeit und Selbstversorgung, gelingt
oder Kranksein und Armut sich chronifizieren. Dieser Gedankengang war
keineswegs soziologisch-exotisch, sondern er entspricht dem § 1 Abs. 2 Sozi-
alhüfegesetz: »Die Hufe soü [die Empfängerinnen - d.V] soweit wie mögüch
befähigen, unabhängig von ihr zu leben; hierbei muß er nach Kräften mitwir¬
ken.«
Drei Ergebnisse der seit 1988 laufenden Untersuchung, die Monika Lud¬
wig, Petra Buhr, Lutz Leisering, Michael Zwick, Eva Mädje und viele andere
durchführten, möchte ich hier als zumindest halbe Bestätigung der Ausgangs¬
thesen aufgreifen. Erstens: Knapp 50% aüer Bremer Bürger, die 1983 neu So¬
zialhüfe beantragten (und insofern repräsentativ für Verläufe, nicht aber für
den Bestand von Sozialhüfeempfängern sind), hatten den Sozialhüfebezug
nach weniger als einem Jahr wieder beendet und waren in den folgenden vier
Jahren nicht wieder als Sozialhüfeempfänger in Erscheinung getreten. Ande¬
rerseits wurden 40% zwischen 1983 und 1989 wiederholt Sozialhüfeempfän¬
ger, und 10% haben kontinuierüch über diesen gesamten Zeitraum Sozialhüfe
bezogen (vgl. Buhr 1994: 225)
Zweitens: Die These bestätigte sich, daß amtliche Problernindikatoren (z.B.
Dauer des Bezugs) und subjektive Belastung der Bezieher keineswegs über¬
einstimmen müssen, sondern - wie bei Krankheit - von der biographischen
Orientierung der Bezieher abhängen. Denn auch Kurzbezug von Sozialhüfe
kann, wie Petra Buhr (1994: 223) gezeigt hat, sehr belastend und beschämend
sein, wenn er zentrale Lebensziele nicht mehr erreichbar sein läßt oder wenn
er mit der eigenen VorsteUung eines gelungenen Lebens im Widerspruch
steht. Diese Bezieher machen häufig eine psychische Krise durch und bedür¬
fen besonderer Unterstützung. Umgekehrt kann Langzeitbezug als Freiraum
erfahren werden, weü er hüft, die Wohnung zu erhalten, Kinder zu versorgen,
eine berufliche Umorientierung abzustützen. Nicht die Dauer des Bezugs,
sondern die Kumulation gesundheitlicher Krisen, schlechter Wohnverhältnis¬
se, auffäüiger Stigmata und Resignation führt in die Segregation. Bezug von
Sozialhüfe ist für die Empfänger unproblematischer, wenn als vorübergehend
wahrgenommen, das zeigte sich im Westen wie im Osten Deutschlands. Ob
die zentralen Lebensziele, an denen Elend (analog Simmel) meßbar wird,
nicht nur individueU, sondern auch deudich nach sozialen Kreisen oder Mi-
üeus variieren, ist weiterhin zu vermuten; für die Prüfung dieser These sind
größere Faüzahlen erforderüch.
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4. Überbrückung und Abgrenzbarkeit von Krankheit gegenüber
Armut
4.1 Das Programm derAbgrenzbarkeit
So scheint die Abgrenzbarkeit des durch die »krank-gesund«-Differenz um¬
hegten Versorgungssystems und des durch die »arm — nicht arm«-Differenz
geschützten Versorgungssystems für die Überbrückbarkeit von Krisen der
Autonomie, für die moraüsche Ökonomie sozialstaatüch verfaßter GeseU¬
schaften und damit die wechselseitige Untersteübarkeit rationalen und zure¬
chenbaren Handelns notwendig. Aber so notwendig sie scheint, so schwer läßt
sie sich bereits für die Differenz »krank - nicht krank« halten. Sie läßt sich be¬
grifflich bis in die Diagnostik hinein nicht mehr halten. Und sie wirft von ih¬
ren gesundheitsgefährdenden Anreizwirkungen her, von ihrem mangelnden
Effekt auf die Ungleichheit vor Krankheit und Tod Zweifel auf. Damit
kommt ein Ausdifferenzierungs-Programm an sein Ende. Seit dem 19. Jahr¬
hundert war es ein medizinisches Programm geworden, Kranksein von Arm¬
sein zu trennen. Es schien auch lange so, als trüge diese Hoffnung nicht. Heu¬
te, mit dem Vorherrschen chronischer Erkrankungen mit unspezifischen
Ursachen und vom sozialen Umfeld abhängigen Folgen und Begleiterschei¬
nungen, teüt selbst in der Genforschung niemand mehr diese Hoffnung auf
die Ausdifferenzierung der Heilkunde:
4.2 Kaum Einfluß der Versorgung aufdie Ungleichheit vor Krankheit und Tod
Den ersten Hinweis auf die nicht haltbare Abgrenzbarkeit des medizinischen
Systems gaben Untersuchungen der Ungleichheit vor Krankheit und Tod:
Trotz der sehr hohen Investitionen insbesondere in die hochtechnologischen
Systeme der Krankenversorgung ging die einkommensabhängige Ungleich¬
heit bei Krankheit und Tod, mit der die aüen gleich zugänghche Versorgung
einst begründet war, offenbar in den letzten Jahrzehnten nicht wesentüch zu¬
rück (vgl. Evans 1995; Hart 1993; für Deutschland Weber 1994). Dieser man¬
gelnde Rückgang der Ungleichheit vor Krankheit und Tod läßt vor aüem zwei
konkurrierende Schlußfolgerungen zu. Die eine Schlußfolgerung führt das
Fortbestehen der Ungleichheit auf versteckte Ungleichheiten der Versorgung
zurück. Damit bewahrt sie die VorsteUung, daß ein Ausbau insbesondere der
hochtechnischen medizinischen und pflegerischen Versorgung die Ungleich-
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heit bei Krankheit und Tod verringert. Trotz aüen zweifeüos vorhandenen
Versorgungsungleichheiten ist diese Schlußfolgerung aber nicht mehr aüge-
mein plausibel. Sie ist eher plausibel in Ländern mit bekannt schlechterer me¬
dizinischer Versorgung der Armen, wie besonders kraß den USA (vgl. Schle¬
singer 1996). Sie ist weniger plausibel in Ländern, in denen fast die gesamte
Bevölkerung in Sicherungssysteme einbezogen ist, die die Entgeltung des me¬
dizinisch Notwendigen von Rechts wegen garantieren, z.B. in Kanada oder
Deutschland. Dann bleibt aber als Schlußfolgerung nur die Einsicht übrig:
Der Einfluß medizinischer und pflegerischer Versorgung auf die ungleiche
Betroffenheit von Krankheit, Arbeitsunfähigkeit und Tod ist ziemlich gering.
Andere Einflußfaktoren - die ungleiche Wohnumwelt, die ungleichen Ar¬
beitsbedingungen, die ungleichen Ressourcen und Gewohnheiten der Le¬
bensführung — sind für Entstehung und Heüung oder »coping« von Krank¬
heiten unverhältnismäßig relevanter als hochtechnologische Akut-Medizin.
Selbst Lebensstiländerungen (nicht zu rauchen, Ernährungsänderung) wirken
je nach sonstigen Lebensbedingungen unterschiedlich. Für Blaxter und Kol¬
legen (1990:113 ff., 203 ff.) zeigte ihr »Health and Lifestyle Survey« nicht nur,
daß die Wahl der genannten Verhaltensänderungen stark vom Einkommen
und Büdung abhängen, von ökonomischen und sozialen Kapital. Wichtiger ist
ihre — wenn auch nur im Querschnitt gewonnene — Beobachtung, daß auch
die Wirkung der Verhaltensänderungen auf die Mortaütätsrisiken stark nach
Einkommen, Erwerbsarbeit und Büdung variieren: Bei schwerer körperlicher
Arbeit reduziert Nichtrauchen das Risiko für Männer, früh zu sterben, weni¬
ger als bei körperüch leichterer Arbeit. Man kann sagen, daß Nichtrauchen
lohnt sich für die körperüch schwer arbeitenden Männer weniger als für die
leicht arbeitenden. Dasselbe wurde bei richtiger Ernährung noch krasser deut¬
lich: Bei Frauen der »manual class« verringerte eine bessere, also weniger fett-,
zucker- und kochsalzhaltige Ernährung das Erkrankungsrisiko überhaupt
nicht, wohl aber bei den Frauen der »non manual class«. Solche Ergebnisse
lassen sogenannte Interaktionseffekte vermuten, d.h. die gemessenen Varia¬
blen interagieren mit den nicht gemessenen - z.B. Arbeitsbedingungen - in ei¬
ner Weise, die ihre Wirkung völüg verändert. Mögücherweise reichen Ihnen
solche Argumentationen auf dem Niveau hoch aggregierter Daten nicht aus.
Einen direkteren, eher vor ökologischen Fehlschlüssen gefeiten Test der
Überbrückungsthese an individueüen Verläufen nach Arbeitsunfähigkeit wur¬
de in einer prospektiven Untersuchung der Versicherten einer Ortskranken¬
kasse durchgeführt. Ob Überbrückung von Arbeitsunfähigkeit gelingt oder
sie zur Statuspassage in Arbeitslosigkeit wird, ist als Kriterium für die Charak¬
terisierung von sozialpoütischen Institutionen besser geeignet als jede Auf-
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Zählung von Versorgungsinstitutionen. Sie mißt die Wirkung dieser Institutio¬
nen in ihrem Wechselverhältnis zu Arbeitsmarkt-Lagen. Das Ergebnis (vgl.
ausführücher Behrens, Arrow u.a. 1992) läßt sich so zusammenfassen, daß Ar¬
beitsunfähigkeit nach diesem Kriterium in vielen FäUen überbrückt wird, in
charakteristischen FäUen, z.B. für über 40 Jahre alte Arbeitgeberwechsler, aber
nicht. Dies Ergebnis widerlegt die sogenannte Selektionsthese, wonach Ar¬
beitsunfähigkeit das Risiko der Arbeitslosigkeit genereU erhöhe, und stützt die
viel dramatischere These der sozial ungleichen Betroffenheit von Krankheits¬
folgen.
4.3 Diagnose-Entwicklungen
Selbst in der Diagnostik untergraben zwei Entwicklungen die Abgrenzbarkeit
von Kranksein, Armut und Gesundheit.
4.3.1 krank, gesund, at risk
Verlaufsforschung hat die für die Abgrenzung des Systems medizinischer Ver¬
sorgung entscheidende Dichotomie »krank
- gesund« durch einen dritten Sta¬
tus »at risk« erweitert. Durch Verlaufsforschung erhöht sich das Wissen, mit
welchen Wahrscheinüchkeiten eine Gruppe von Merkmalsträgern eine zu¬
künftige Erkrankung trifft, verringert sich »Schicksal«. Obwohl in der Regel
eine viel größere Zahl von Menschen »at risk« ist als tatsächlich erkrankt, för¬
dert die Kategorie »at risk« doch das alte Mißverständnis, schlechte Risiken
seien tunlichst von der Solidarität auszuschheßen. Eine bestimmte Form der
Soüdarität, das »Einer für AUe und AUe für Einen« der Versicherung, wird da¬
durch ausgehöhlt: zumindest, soweit sie auf der Annahme der Solidarischen
beruht, daß ein Unglück jeden treffen könne. Je mehr der Rortysche Schleier
des Unwissens, wen es trifft, gelüftet wird oder gelüftet zu werden scheint, um
so weniger leicht sind schlechte Risiken versicherbar.
4.3.2 Krankheitsfolgen, die gar keine Krankheitsfolgen sind (ICIDH)
Viel weiter geht eine zweite Entwicklung in der Diagnostik: Zum Bestandteü
der Diagnose werden Beeinträchtigungen als sogenannte Krankheitsfolgen,
die aber streng genommen gar keine Krankheitsfolgen sind: Die »Internatio-
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nale Klassifikation der Schädigungen, Fähigkeitsstörungen und Beeinträchti¬
gungen (ICIDH)«, die z.B. der Medizinische Dienst der Krankenkassen zur
Begutachtung von Pflegebedürftigkeit heranzieht (vgl. ICIDH/Mathesius et
al. 1994) beschreibt Beeinträchtigungen in der sozialen Teühabe (»Handi¬
caps«) als »Folgeerscheinungen der Erkrankungen« (ICIDH 1994, Untertitel).
Soziale Beeinträchtigungen (»Handicaps«) werden als Folge psychophysischer
Schädigungen (»Impairments«) thematisiert (vgl. ICIDH/Matthesius et al.
1994). Aber der Zusammenhang von impairments und disabiüties einerseits,
handicaps andererseits erscheint so locker, daß von »Folgen« kaum noch die
Rede sein kann: Je nach ihrer Umwelt haben zwei Personen mit identischen
körperhchen Schädigungen (impairments, extremes Beispiel: Querschnittsläh¬
mung, Diabetes) und Fähigkeitsstörungen (disabüities) ganz unterschiedüche
Beeüiträchtigungen (handicaps) zu gewärtigen. Handicaps, Ausschlüsse also,
Krankheit und Behinderung meinen gar keine psychisch-physischen Eigen¬
schaften von Personen mehr, sondern mindestens genauso sehr Eigenschaf¬
ten der Umwelt von Personen, genaugenommen die Reaktionen der Umwelt
auf Personen — ein Passungsverhältnis.
Damit sind Gesundheit, Kranksein und Behinderung rein organmedizi¬
nisch gar nicht mehr faßbar. Der Begriff der »relativen Gesundheit« spricht
die »Person-Umwelt-Passung« einfacher und weniger mißverständlich an als
der Begriff der »Krankheitsfolgen«. Organmedizinischer Befund und Ein¬
schränkung von Lebensvoüzügen stimmen keineswegs überein. Im Alltag
(vgl. Gadamer 1993: 50-64, 133-148) wird »Gesundheit« eher an Teilhabefä¬
higkeit bei jeweüs als normal angesehenen Lebensvoüzügen gemessen (von
kommunikativ untersteüten Interaktionsfahigkeiten wie Zurechnungsfahig-
keit über Geschäftsfähigkeit bis zur übüchen Berufstätigkeit) als an medizini¬
schen Befunden.
Im Begriff der Teühabe kommen Armutsdiskurs und Gesundheitsdiskurs
zusammen. Die soziologische Diskussion sozialer Ausschlüsse wird einschlä¬
gig. In ihr steht eine Selektionsthese einer Theorie der Teilhaberechte gegen¬
über. Die Selektionsthese erklärt Ausschlüsse mit Eigenschaften der Aus¬
geschlossenen. Das Konzept der Teilhaberechte erklärt Ausschlüsse mit
verweigerten Teühabechancen. Behinderungen sind nicht auf Behinderte,
sondern auf behindernde Bedingungen und Behinderer zurückzuführen, die
auch ein »impairment« erst zur Behinderung machen. Das Konzept der Teü-
haberechte — wieder aufgenommen von Marshaü und Sen — ist in der Armuts¬
diskussion älter als das der Einkommensarmut. Über Jahrhunderte galt als
arm nicht, wer wenig Güter hatte, sondern wer von Rechten ausgeschlossen
war. Armut gradueü zu messen, am Äquivalenzeinkommen, ist nur unter be-
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stimmten Bedingungen sinnvoü. Es ist vor aüem dann sinnvoü, wenn der Zu¬
sammenhang von Einkommen und Teühabemöghchkeiten als bekannt vor¬
ausgesetzt werden kann.
Das Konzept der relativen Gesundheit macht auch beschreibbar, wann die
Abgrenzung von Versorgungssystemen selber pathogene Anreizstrukturen
setzt.
4.4 Pathogene Anreizstruktur abgegrenzter Versorgungssysteme
Die Abgrenzung eines Versorgungssystems kann unerwünschte Nebenwir¬
kungen bei nahezu allen anderen Systemen auslösen, insbesondere dann,
wenn sie die falsche Anreizstruktur setzt. Ein frappierendes Beispiel dafür ist
die Erwerbsunfähigkeit.
Erwerbsunfähigkeit ist offenbar nur ausnahmsweise durch organische
Schädigungen (impairments) determiniert. Sie ist vielmehr ein typischer Faü
des eben diskutierten Teilhabeausschlusses, eine Beeinträchtigung (handicap),
die von der Art der sehr unterschiedüchen Arbeitsplätze abhängt. Als Relation
zu erreichbaren Arbeitsplätzen zeigt Erwerbstahigkeit in der Mehrzahl der
FäUe nichts anderes an als den versäumten rechtzeitigen Wechsel aufeinen an¬
gemessenen Arbeitsplatz. Solche angemessenen Arbeitsplätze mögen häufig
körperüch weniger einseitig belasten, aber sie sind deshalb noch keineswegs
geringer endohnte Schonarbeitsplätze. Im Gegenteü sind es in der Regel die
besser bezahlten, mit Verantwortung verbundenen Arbeitsplätze, die auch
dann noch ausgefüüt werden können, wenn die körperüche Leistungsfähigkeit
zurückgegangen ist. Wenn weder den ganzen Tag sehr schwere Gegenstände
gehoben und getragen werden können, noch Nachtschicht oder kurztaktige
Montagetätigkeit mehr mögüch sind, reicht das körperüche Leistungsvermö¬
gen immer noch für z.B. anspruchsvoüe Führungsaufgaben, die auch seltener
mit (körperüchen!) Zwangshaltungen verbunden sind (für Beispiele vgl. Beh¬
rens 1994a und b).
Die wesendichen Akteure dieser überbrückenden, in der Regel impliziten
Lebenslautpoütik sind nicht im Versorgungssystem zu finden. Der individuel¬
le Verlauf, z.B. die »Rückkehr zur Arbeit« eines chronisch Kranken oder Re-
habüitanden ist nicht aüein durch »Leistungsvermögen« determiniert oder -
in Begriffen der ICIDH - durch medizinisch feststeübare Schädigungen und
Fähigkeitsstörungen. Kranksein ist keine notwendige Folge von Krankheit.
Es sind nicht Zustände, sondern zwei Umweltinformationen verarbeitende
Entscheidungsträger, die wesendich über Verläufe bei Krankheit, z.B. die ge-
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lingende Rückkehr zur Arbeit bestimmen: die unternehmerischen Entschei¬
dungen über Angebot und Gestaltung von Arbeitsplätzen und die biogra¬
phischen Orientierungen von chronisch Erkrankten oder Rehabiütanden.
Unternehmen haben drei Strategien zur Auswahl, auf Wandlungen des Lei¬
stungsvermögens zu reagieren: Laufbahnen, Arbeitsplatzgestaltung und Ex-
ternaüsierung. Auf die Wahl zwischen diesen drei Strategien nimmt die Orga¬
nisation der Sozialversicherung einen deutlichen Einfluß: Wenn die Kosten
der Arbeitsplatz- und der Laufbahngestaltung das einzelne Unternehmen
trägt, die Kosten der Arbeitslosigkeit und Frühberentung aber auf alle Versi¬
cherten umgelegt werden, wird ein rational handelndes Unternehmen nur mä¬
ßig in Arbeitsplatz- und Laufbahngestaltung investieren. Im Gegenteü ergibt
sich geradezu ein Anreiz, sich auf die Externaüsierung Geschädigter über die
Frühberentung, insbesondere die Erwerbsunfähigkeits-Berentung zu verlas¬
sen — statt die Abfolge von Tätigkeiten im Lebenslauf so zu gestalten, daß eine
zuträgüche Tätigkeit bis ins gesetzhche Rentenalter mögüch wird.
Pathogene Wirkungen zeigen sich auch bei den Orientierungsschwierig¬
keiten von relativ Kranken. Unüberschaubarkeit betriebücher und sozialpoli¬
tischer Chancen und Anforderungen tragen zur Entmutigung von Rehabili¬
tanden, zur »Soziaüsation in die Invaüdität« (vgl. Behrens 1994a) bei. In
wiederholten biographischen Interviews mit Rehabüitanden — bei denen die
Statuspassage in eine andere Erwerbstätigkeit Voraussetzung dafür war, über¬
haupt erwerbstätig zu bleiben - beeindruckte, daß bei über der Hälfte der Be¬
fragten zwei unvereinbare normaüsierte Biographiemuster überJahre konkur¬
rierten, nämüch die Rehabiütation in stabüe Erwerbstätigkeit und die
Habiütation, die Einbürgerung in die Rentner-Existenz. Die Rehabüitanden
sahen sich jahrelang zwei entgegengesetzten Erwartungen ausgesetzt, nämüch
sich für die EU-Rente als gesundheitlich nicht mehr erwerbsfähig und für den
Arbeitsmarkt als gesundheitlich leistungsfähig darsteüen zu soUen. Keine der
beiden normalbiographischen Status kann als deviant, als Abweichung der an¬
deren gelten. Wenn der Begriff der Abweichung hier überhaupt fruchtbar ist,
dann für die Situation, keiner von beiden Normalbiographien genügen zu
können. Die Subjekte wissen nicht nur nicht, durch welche Alternativenwahl
sie ihren Nutzen maximieren können, sie wissen vor aüem nicht, welches Ziel
sie anstreben. Das Parsonsche Angebot zur Revieraufteüung zwischen Sozio¬
logie und Ökonomie, das jene für Ziele und Normen, diese für die Optimie¬
rung der Alternativenwahl bei gegebenen Zielen zuständig sei, ist hier nicht
realisierbar. Hier bestätigt sich auch die These, daß die soziologischen Auffas¬
sung der einen Normalbiographie mit ihren Abweichungen unhaltbar ist.
Vielmehr zeichnen sich gerade sozialpoütische Einrichtungen (und auch Be-
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triebe) dadurch aus, daß sie nicht nur eine Normalbiographie, sondern unter¬
schiedliche als Rahmen der Selbstinterpretation den Akteuren vorsortieren.
Die angeführten krankmachenden Folgen der Abgrenzung des Versor¬
gungssystems
— die Anreize für Betriebe zum moral hazard bei der Arbeitsge¬
staltung, der Vorrang hochtechnologischer Kuration vor Prävention, der So-
ziaüsation in die Invaüdität bei potentieü relativ Gesunden — sind für die
Abgrenzbarkeit der Systeme besonders relevant. Abgrenzung belastet hier
nämlich auch die, die durch sie geschützt sein soüen. Am Anfang des Vortrags
stand die These, daß zwei Entwicklungen soziologischen Wissens, die Ver¬
laufsforschung und die handlungstheoretisch orientierte Coping-Forschung,
die beiden Funktionen der Gesundheits- und Sozialpoütik ganz unterschied-
üch treffen. Nach außen, für die moraüsche Ökonomie von GeseUschaften
mit Sozialstaaten, für Schutz- und Überbrückungsfunktionen der Gesund¬
heits- und der anderen in ihrem Windschatten vorankommenden Sozialpoü-
tiken ist es einfacher, wenn ihre medizinischen, psychologischen und sozial¬
pädagogischen Gutachter hinter den aktueUen Stand des Wissens eher auf
erleidenstheoretische statt handlungstheoretische und faU- statt verlaufsbezo¬
gene Sichtweisen zurückfaüen, um die Abgrenzbarkeit der Versorgungssyste¬
me zu sichern. Nach innen, für die Selbstheüungs- und Rehabiütationsinteres-
sen ihrer Klienten ist es hingegen angemessener, wenn die sozialpoütischen
Institutionen handlungstheoretisch und verlaufsbezogen orientiert sind. Eini¬
ge der hier nur skizzierten Argumente sprechen dafür, die Kosten und Neben¬
wirkungen der ersten Strategie nicht gering zu schätzen. Die zweite steüt aUer¬
dings ekiige Anforderungen an die Reife aufgeklärter Soüdarität.
Dieser hier stark gekürzte Vortrag hat mit der Frage begonnen, ob Indivi¬
duaüsierung mit Deinstitutionaüsierung einherging. Die Antwort ist natürüch
nein. Individualisierung ist nicht die Auflösung, sondern die Anforderung von
indirekt wirkenden Institutionen. Zu ihnen gehört nicht nur der (Arbeits-
)Markt. Gerade die unterschiedlichen Lebenslaufpoütiken der Chancenver-
mitdung durch Büdung, der Alterssicherung, vor aüem der Überbrückung von
Krankheit und Armut sichern die Untersteübarkeit individueüer Selbstverant¬
wortung. Diese Entwicklungen sind zum entscheidenden Teü erst nach dem
2. Weltkrieg eingetreten. Die durch den Arbeitsmarkt erzwungene Individua¬
üsierung der Erwerbspersonen wurde durch Sozialpolitik nicht eingeschränkt,
sondern abgesichert und bis zu den nicht Erwerbstätigen verbreitet. Für die
Untersteübarkeit üidividueüer Selbstverantwortung entscheidend ist die Über¬
brückung von »Krankheit« und »Armut«, sofern sie die beiden zentralen mo¬
ralischen Ökonomien »Jedem nach seinen Bedürfnissen« und »Jedem nach
seiner Leistung« miteinander vermittelt.
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Anmerkung
1 Literatur und Anmerkungen sind aus Platzgründen beim Verfasser erhältüch.
